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 Streszczenie
Aktywność fizyczna kobiet ciężarnych, przygotowanie do porodu oraz rehabilitacja w okresie połogu stanowią 
o poprawie jakości życia w tych okresach życia kobiety. 
Zachowawcze leczenie obrzęków kończyn dolnych oraz profilaktyka przeciwobrzękowa zmniejsza ryzyko 
hospitalizacji. Szeroko pojęta kinezyterapia jest pomocna w walce z nadwagą, dając również poprawę ogólnej 
kondycji kobiety. Fizjologiczne zmiany w zakresie układu ruchu mogą być przyczyną dolegliwości bólowych podczas 
ciąży a leczenie fizykalne może skutecznie temu zapobiegać. Przygotowanie do porodu za pomocą kinezyterapii 
oraz ćwiczeń oddechowych zwiększa świadomy udział kobiety w porodzie.   
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 Abstract
Physical activity during pregnancy, active preparation for the delivery and rehabilitation after delivery are factors that 
can influence the quality of life of a woman at those stages of life.  
Treatment and prevention of leg edemas decreases the risk of hospitalization. Kinezytherapy helps pregnant women 
to prevent obesity and stay in good physical condition. Physiological changes in skeleton and muscle system may 
be the reason of pain during pregnancy and physiotherapy may effectively prevent it. Preparation for the delivery 
by physical activity, kinezytheraphy and respiratory exercises increase awareness and help a pregnant woman to 
participated more actively in the act of the delivery.
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Jednym	 z	 powikłań	 ciąży,	 gdzie	 można	 z	 powodzeniem	
zastosować	 zabiegi	 z	 zakresu	 fizjoterapii	 są	 obrzęki	 kończyn	
dolnych	[1,	2].	
W	profilaktyce	 przeciwobrzękowej	 bardzo	ważna	 jest	 pra-
widłowa	edukacja	pacjentek	dotycząca:	unikania	ekspozycji	na	
wysokie	 temperatury,	 ograniczenia	 długotrwałego	 przebywania	
w	pozycji	stojącej	lub	siedzącej;	stosowanie	odpowiedniej	diety,	
ograniczenie	 podaży	 soli;	 luźna,	 niekrępująca,	 nie	 powodująca	
ucisku	odzież.	

















Ważnym	 elementem	 terapii	 przeciwobrzękowej	 jest	 ki-
nezyterapia.	 Ćwiczenia	 polegają	 na:	 aktywizacji	 dystalnych	
części	 kończyn,	 np.	 krążenia,	 zgięcie	 grzbietowe	 i	 podeszwo-
we	 w	 stawach	 skokowych,	 ćwiczeniach	 oddechowych	 torem	
przeponowym,	 zwiększającym	 powrót	 krwi	 i	 chłonki	 z	 na-
czyń	 w	 obrębie	 klatki	 piersiowej.	 Ćwiczenia	 należy	 wyko-
nywać	 w	 pozycji	 ułatwiającej	 drenaż,	 np.	 w	 przypadku	 ćwi-
czeń	 stóp,	 z	 kończyną	 uniesioną	 lekko	 ponad	 poziom	 podło-
ża.	 W	 miarę	 możliwości	 ćwiczenia	 powinno	 się	 wykonywać	 
w	pończochach	czy	bandażach	w	celu	aplikacji	dodatkowego	uci-
sku.	Tempo	ćwiczeń	powinno	być	wolne,	intensywność	ćwiczeń	
umiarkowana,	 nieprowadząca	 do	 przeciążeń	 czy	 dolegliwości	
bólowych,	które	mogłyby	dodatkowo	nasilać	obrzęk.	Uzupełnie-
niem	kinezyterapii	i	innych	metod	jest	terapia	ułożeniowa	–	ukła-





leczenia,	 znosi	 nienaturalne	 odczucia	 skóry,	 zmniejsza	 obrzęki	
poprzez	odciążenie	skóry,	odseparowanie	 jej	powierzchownych	
i	głębokich	warstw	oraz	powięzi	powierzchownej	od	tkanek	po-








tego	zabiegu	może	być	 jedynie	 alergia	na	bawełnę,	bądź	 akryl	










bardziej	 pożądany	 [8,	 9].	Ćwiczenia	powinny	być	prowadzone	







Stosowanie	 we	wczesnym	 okresie	 ciąży	 zabiegów	 ciepło-
lecznictwa	czy	diatermii	krótkofalowej,	elektroterapii	czy	mag-
netoterapii	może	stać	się	przyczyną	utraty	ciąży.	Miejscowe	pod-
wyższanie	 temperatury	 tkanek	 w	 obrębie	 miednicy	 mniejszej,	
okolicy	 lędźwiowo-krzyżowej	 stanowi	 zagrożenie	 dla	 rozwoju	
ciąży	i	jej	utrzymania	[13].	
Miejscowe,	krótkotrwałe	przegrzewanie	tkanek	kończyn	na	
skutek	 stosowanych	 zabiegów	 ciepłolecznictwa	 nie	 powoduje	
z	 reguły	ogólnego	wzrostu	 temperatury	krwi	 i	 tym	 samym	nie	
daje	przegrzania	ciała	a	w	tym	mięśnia	macicy.














prawidłowej	 postawy	 ciała,	 ćwiczenia	 z	wykorzystaniem	 piłek	
















posturalne,	 stanowiące	 profilaktykę	 przeciwzakrzepową	
i	przeciwobrzękową. 
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 443
P R A C E  P O G L Ñ D O W E
  p o ∏ o˝ni c two 
Fizjoterapia w położnictwie.
Ginekol Pol. 2010, 81, 441-445 
Często	 oprócz	 podstawowych	 ćwiczeń	 na	materacu	mają-
cych	 za	 zadanie	 zachowanie	 prawidłowej	 ruchomości	 stawów	
biodrowych,	 kręgosłupa,	 kończyn	 wprowadzane	 są	 elementy	
ćwiczeń	relaksacyjnych.	Nauka	świadomego	kurczenia	i	rozkur-
czania	 mięśni	 poprzecznie	 prążkowanych,	 różnych	 partii	 ciała	
jest	przydatna	nie	tylko	w	leczeniu	zaburzeń	statyki	dna	miedni-
cy,	ale	także	w	przygotowaniu	do	porodu.	
Ćwiczenia	 Kegla	 nie	 tylko	 mogą	 wzmocnić	 mięśnie	
kanału	 rodnego,	 ale	 także	 uczą	 świadomego	 ich	 rozkurczu.	
Spowodowanie	 rozkurczu	 mięśni	 krocza	 jest	 podstawowym	
elementem	mogącym	pozwolić	 na	 poród	 bez	 nacinania	mięśni	
krocza,	nawet	u	kobiet	rodzących	po	raz	pierwszy	i	zapobiegając	











zmniejszenia	 napięcia	mięśniowego.	 Przygotowanie	 do	 porodu	
jest	związane	ze	zwiększeniem	ruchomości	stawów	kręgosłupa	






nio	 dobranym	 ćwiczeniom	 wzmocnienie	 mięśni	 przykręgosłu-
powych,	co	jest	istotne	nie	tylko	jako	element	służący	poprawie	
postawy	ale	również	w	zapobieganiu	dolegliwościom	bólowym	
okolicy	 lędźwiowo-krzyżowej	 podczas	 ciąży.	 Aktywność	 fi-
zyczna	zmniejsza	 również	gromadzenie	się	 tkanki	 tłuszczowej,	
a	także	daje	lepsze	przygotowanie	nie	tylko	do	samego	wysiłku	

























bie	 stawów	 biodrowych	 i	 miednicy	mniejszej.	 Nie	 powodując	
ucisku	na	dno	miednicy	umożliwia	ona	 łatwiejsze	 rozluźnienie	
jej	mięśni.	Wśród	 ćwiczeń,	 które	 są	 przeciwwskazane	podczas	
ciąży	wymienić	należy	ćwiczenia	siłowe	oraz	wszelkie	podskoki	
powodujące	wstrząsy	ciała	[8,	10].













pacjentki	 drętwienie	 i	 mrowienie	 kończyn,	 a	 nawet	 skurcze	
mięśni	[20,	21].	
Ćwiczenia	oddychania	torem	przeponowym	można	ćwiczyć	
w	pozycji	 stojącej,	 siedzącej	 a	 także	 leżącej.	 Początkowo	ćwi-
czyć	należy	unoszenie	brzucha	ku	przodowi	i	cofanie	go.	Następ-
nie	wykonanie	 tej	 czynności	 podczas	wdechu	 z	 jednoczesnym	
unoszeniem	brzucha	i	przy	wydechu	z	opadaniem.	Pomocne	jest	
wykonywanie	ćwiczeń	z	 jednoczesnym	położeniem	 jednej	 ręki	
na	 brzuchu	 oraz	 umieszczeniem	 drugiej	 pod	 okolicą	 lędźwio-
wo-	krzyżową.	Przy	wdechu	 i	wydechu	nacisk	na	rękę	znajdu-
















aż	 rozwarcie	 osiągnie	 około	 5cm.	W	dalszym	 etapie	 fazy	 roz-
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fazie	 skurczu,	 po	 czym	 na	maksymalnym	 ustawieniu	wdecho-
wym	przepony	z	 jednoczesnym	zamknięciem	tłoczni	brzusznej	
i	w	końcu	na	wydatnym	parciu.	Siła	parcia	powinna	stopniowo	
narastać	 aż	 do	 szczytu	 skurczu,	 a	 następnie	 ustępować	 razem	
z	zanikaniem	fali	skurczowej.	Zalecany	sposób	oddychania	po-
zwala	na	opanowanie	skurczu	bez	niepotrzebnego	angażowania	






















Przeciwwskazaniem	 do	 takiego	 postępowania	 jest	 odpływanie	
płynu	owodniowego	i	zagrożenie	zakażeniem,	jak	też	krwawie-






















rzystaniem	 prądów	 konwencjonalnych,	 bądź	 elektrostymulacją	
podobną	do	akupunktury	–	APL	–	TENS	[5,	27].
TENS	 konwencjonalny	 wykorzystuje	 parametry	 wysokiej	
częstotliwości	o	krótkim	czasie	trwania	impulsu	i	niskiej	ampli-
tudzie.	 Przy	 czym	 amplituda	 jest	 tu	 zmienną	 subiektywną,	 pa-
cjentka	tak	ją	sobie	dobiera	aby	odczuwać	przyjemne	mrowienie	










urządzenie	 i	 przeprowadzać	 u	 siebie	 trening	w	warunkach	 do-
mowych.	Na	ogół	są	to	dwukanałowe	aparaty	z	dwoma	progra-
mami	 stymulacji	wcześniej	 opisanymi	 (konwencjonalny	TENS	
i	APL	TENS).	Jedną	parę	elektrod	układa	się	przykręgosłupowo	
nad	korzeniami	rdzeniowymi	kręgosłupa	w	odcinku	Th10	–	L1	
–	 działanie	 na	 sploty	 miednicy	 i	 sploty	 podbrzuszne.	 Oddzia-
ływanie	 to	prowadzi	 się	w	pierwszym	okresie	porodu,	gdy	ból	
powodowany	 jest	przez	skurcze	macicy.	W	drugim	okresie	po-



















lenia.	 Zablokowanie	 sygnału	 bólowego	 przez	 spowodowanie	
wcześniejszej	depolaryzacji	zakończenia	nerwowego	nie	wyma-
ga	wysokich	parametrów	nasilenia	prądu	i	nie	jest	niebezpieczne	
dla	matki	 i	 płodu.	TENS	można	 stosować	 jeśli	 nie	ma	 innych	
















pacjentce	 wstawanie	 z	 łóżka	 z	 pozycji	 klęku	 podpartego	 przy	
brzegu	 łóżka,	 zestawienie	 na	 podłogę	 jednej	 kończyny	 dolnej	
bliższej	krawędzi	łóżka,	następnie	drugiej	i	na	końcu	pacjentka	
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prostuje	 kręgosłup	 wspierając	 się	 początkowo	 na	 łóżku,	




W	 początkowym	 okresie	 połogu	 stosujemy	 ćwiczenia	
uelastyczniające	 mięśnie	 brzucha	 i	 dna	 miednicy,	 ćwiczenia	
oddechowe,	 usprawniające	 krążenie,	 ćwiczenia	 prawidłowej	
postawy	ciała,	w	celu	przywrócenia	warunków	biomechanicznych	
sprzed	ciąży.	W	miarę	trwania	połogu	zwiększa	się	intensywność	
ćwiczeń	 mięśni	 brzucha	 i	 dna	 miednicy,	 zwiększając	 liczbę	
powtórzeń,	zmieniając	pozycje	wyjściowe	[33].	






go	 odkasływania	 ze	 stabilizacją	 rany	 pooperacyjnej,	 ćwiczenia	
czynne	wolne	kończyn	dolnych	–	bez	aktywizacji	mięśni	brzu-



















wiające	wygląd	 blizny.	 Zastosowanie	mają	 lasery	 pobudzające	
regenerację	głębokich	warstw	naskórka,	masaż	czy	zabiegi	z	za-
kresu	światłolecznictwa	–	Sollux.
Pacjentki	 po	 porodach	 mają	 znacznie	 osłabione	 powłoki	
brzucha	i	często	stwierdza	się	rozstęp	mięśni	prostych	brzucha.	
U	wielu	pacjentek	 stwierdza	 się	 również	nadwagę	 lub	otyłość.	
Nadmierna	masa	 ciała	 i	 zmiany	będące	pozostałością	 po	 ciąży	
są	wskazaniem	do	prowadzenia	kinezyterapii.	Ćwiczenia	mogą	
być	wprowadzane	po	zakończeniu	okresu	połogowego	ponieważ	
przed	 jego	 ukończeniem	nie	 należy	wykonywać	 obciążających	
ćwiczeń	fizycznych.
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